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Resumo: Objetivo: Avaliar a incidência de cefaléia pós-raquianestesia em pacientes 
submetidas a procedimentos cirúrgicos em um Hospital Universitário. Métodos: Um estudo 
prospectivo, analítico e descritivo, entre dezembro de 2016 a abril de 2017, foi realizado, 
sendo coletados dados de 130 pacientes submetidas a procedimentos ginecológicos e 
obstétricos. Os dados foram coletados no dia do procedimento e posteriormente em dois 
tempos para diagnóstico de CPPD. As análises foram realizadas através de resultados 
descritivos e oddsratio para associação de causalidade. Resultados: Das 130 pacientes, 
cinco não foram localizadas, sendo excluídas do acompanhamento. A média de idade das 
pacientes foi de 36,8 anos ± 16,1, e a média do IMC de 29,4 kg.m
-
² ± 6,8. Quanto às 
cirurgias realizadas, 50% foram cesarianas e as demais foram distribuídas entre cirurgias 
ginecológicas e obstétricas diversas. Todas as pacientesforamsubmetidas a RA com agulha 
Quincke, nos calibres 20 (0,77%), 25 (38,4%), 26 (45,4%) e 27 (15,43%). Os residentes em 
anestesiologia realizaram 99% das anestesias (68% do primeiroano (R1), 25% do segundo 
(R2), e 6% do terceiro (R3)), e 1% realizada por staff do serviço. Durante o 
acompanhamento, 5,6% (n=7) pacientes desenvolveram CPPD. Comparando a categoria 
dos residentes e a incidência de cefaleia, observou-se um OR > 1 quanto à experiência do 
anestesiologista e quantoaocalibre da agulha. Conclusões: A incidência de CPPD neste 
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estudo foi superior ao comparado na literatura. O maior calibre da agulha e a menor 
experiência profissional foram fatores de risco de maior associação à CPPD.  
 




Abstract: Objective: To assess the incidence of post-spinal anesthesia headache in patients 
undergoing surgical procedures at a University Hospital. Methods: A prospective, 
analytical and descriptive study, between December 2016 and April 2017, was carried out, 
with data collected from 130 patients who underwent gynecological and obstetric 
procedures. Data were collected on the day of the procedure and subsequently at two stages 
for the diagnosis of CPPD. Analyzes were performed using descriptive results and odds 
ratios for causality association. Results: Of the 130 patients, five were not located and were 
excluded from follow-up. The mean age of the patients was 36.8 years ± 16.1, and the mean 
BMI was 29.4 kg.m-² ± 6.8. As for the surgeries performed, 50% were cesarean sections 
and the rest were distributed among various gynecological and obstetric surgeries. All 
patients underwent RA with a Quincke needle, in calibers 20 (0.77%), 25 (38.4%), 26 
(45.4%) and 27 (15.43%). Anesthesiology residents performed 99% of anesthesias (68% of 
the first year (R1), 25% of the second year (R2), and 6% of the third year (R3)), and 1% 
performed by service staff. During follow-up, 5.6% (n = 7) patients developed CPPD. 
Comparing the category of residents and the incidence of headache, an OR> 1 was 
observed for the anesthesiologist's experience and for the needle's caliber. Conclusions: The 
incidence of CPPD in this study was higher than that compared in the literature. The largest 
needle gauge and the lowest professional experience were risk factors of greater association 
with CPPD. 
 







Queixa frequente na população geral, a cefaléia apresenta causas e mecanismos 
fisiopatológicos diversos, sendo uma das principais queixas em consultas médicas, 
acarretando prejuízos laborais e atrapalhando a vida social como um todo 
(CEPHALALGIA, 2004). São subdivididas em primárias e secundárias (CEPHALALGIA, 
2004; CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DAS CEFALEIAS, 2014).As primárias, 
mais comuns, apresentam como causa um fator disfuncional próprio sem outra condição 
clínica ou doença de base predispondo ao sintoma, sendo representadas basicamente pelos 
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tipos migrânea (enxaqueca), tensional e em salvas.  As cefaleias secundárias são aquelas 
causadas por alguma outra patologia ou alteração reconhecidamente capaz de originá-las 
como traumas crânio-encefálicos, perturbações intracranianas vasculares e não vasculares, 
infecciosas, dentre outras(CEPHALALGIA, 2004; CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL 
DAS CEFALEIAS, 2014). A cefaleiapós-punção-dural (CPPD) está inclusa nessa 
classificação, fazendo parte das cefaleias secundárias (CEPHALALGIA, 2004; 
CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DAS CEFALEIAS, 2014). 
Descrita desde 1898, por Karl August Bier, a CPPD pode ocorrer após realização 
deanestesia raquidiana ou subaracnóidea (CPPD pós-RA), após punção para coleta de 
líquido cefalorraquiano (LCR) para exames diagnósticos, após punção terapêutica em 
pacientes em tratamento quimioterápico e após perfuração acidental da dura-máter, na 
tentativa de realização de anestesia peridural ou epidural(NETTO, 2010; NEVES, 2005; 
CANDIDO, 2003; TURNBULL, 2003). Classicamente, observa-se sua característica 
frontal e occipital, associada a episódios de náuseas e vômitos, com melhora significativa 
em decúbito e piora em posição ortostática (NETTO, 2010; NEVES, 2005; CANDIDO, 
2003; TURNBULL, 2003; CRUVINEL, 2002). Usualmente, sua sintomatologia surge nas 
primeiras 24 a 48 horas após a punção e é, frequentemente, autolimitada, com remissão 
espontânea após tratamento conservador com hidratação, analgésicos comuns, cafeína, 
repouso e bloqueio do gânglio esfenopalatino (NETTO, 2010; TURNBULL, 2003; 
CRUVINEL, 2002; IMBELLONI, 2001; GANEM, 2002; GHALEB, 2002; VIEIRA, 2009; 
CARDOSO, 2017). Se houver falha após 24 a 48 horas de tratamento clínico, a realização 
de blood-patch autólogo é considerada como padrão ouro para resolubilidade dessa 
patologia (CANDIDO, 2003; NETTO, 2010; TURNBULL, 2003; CRUVINEL, 2002; 
IMBELLONI, 2001; GANEM, 2002; GHALEB, 2002; VIEIRA, 2009; CARDOSO, 2017). 
Existem duas clássicas explicações fisiopatológicas para a CPPD (CANDIDO, 
2003; TURNBULL, 2003, GANEM, 2002; NGUYEN, 2014; GRANT, 1991).A primeira 
sugere que a perda de LCR leve a uma diminuição da pressão do LCR, o que acarreta 
tração de estruturas cerebrais sensíveis a dor, ou seja, quando a perda do LCR é maior que a 
sua produção, aproximadamente 0,35 ml/min, há redução pressórica, com tração meníngea, 
de nervos e vasos cranianos (NETTO, 2003, CANDIDO, 2003; TURNBULL, 2003). A 
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segunda explicação obedece à doutrina de Monro-Kellie, que sugere que a soma dos 
volumes intracranianos (cérebro, LCR e vasos) é constante e, pois,a diminuição liquórica 
levaria a uma venodilatação compensatória, o que ocasionaria a sintomatologia(NETTO, 
2010; CANDIDO, 2003; TURNBULL, 2003; GANEM, 2002; CARDOSO, 2017; 
NGUYEN, 2014; GRANT, 1991). 
Vários são os fatores considerados de risco para o aparecimento da cefaleia pós-
raquianestesia. Entre os quais se evidenciam os fatores inerentes ao procedimento, como a 
utilização de agulhas com bisel cortante, agulhas de maior calibre, orientação do bisel da 
agulha perpendicular ao eixo espinhal, múltiplas tentativas de punção e, os fatores inerentes 
ao paciente como faixa etária entre adultos jovens (31 a 50 anos), sexo feminino, gestação, 
desidratação e história de cefaleia pós-raquianestesiaprévia (NETTO, 2010; CANDIDO, 
2005; TURNBULL, 2003; GHALEB, 2012; VIEIRA, 2009; GRANT, 1991; REINA, 
2000). Sua frequência varia de 0,4% a menos de 3% tomando-se os devidos cuidados para 
prevenção, podendo chegar até 75% dependendo do diâmetro da agulha (NEVES, 2005; 
CANDIDO, 2003; TURNBULL, 2003). A prevenção da ocorrência da CPPD está 
relacionada ao controle da exposição a esses fatores de risco, como por exemplo, a 
utilização de agulhas ‘‘ponta de lápis’’, agulhas de menor calibre, a maior experiência do 
anestesiologista, o que reduz o número de punções (NEVES, 2005; CANDIDO, 2003; 
TURNBULL, 2003; IMBELLONI, 2001; GHALEB, 2012; VIEIRA, 2009). 
A cefaleia pós raquianestesia e seu tratamento causam grandes transtornos aos 
pacientes, adiando sua recuperação, prolongando seu tempo de internação e aumentando os 
custos hospitalares (TURNBULL, 2003). 
O objetivo do nosso estudo foi avaliar a incidência de CPPD pós-RA em pacientes 
submetidas a procedimentos ginecológicos e obstétricos no Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), relacionando o perfil biofísico das 
pacientes e as técnicas anestésicas utilizadas em relação ao resultado final observado. 
 
Métodos 
Durante o período de dezembro de 2016 a abril de 2017 foi realizado um estudo 
prospectivo, analítico e descritivo, onde foram coletados dados de 130 pacientes 
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submetidas a procedimentos ginecológicos e obstétricos no Hospital de Clínicas da UFTM, 
no qual se avaliou a incidência de CPPD. As pacientes foram acompanhadas em dois 
momentos para diagnóstico de cefaleia pós-raquianestesia, 48 horas (presencialmente ou 
via contato telefônico) e 07 dias (via contato telefônico) após o procedimento cirúrgico.  
Todas as pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, 
conforme preconizado pelo Comitê de Ética da Instituição, com explicações sobre o 
delineamento da pesquisa. Foi elaborado um questionário para coleta de dados das 
pacientes, como idade, IMC, procedimento cirúrgico, comorbidades, classificação da ASA 
e dados relacionados à anestesia. 
Para a análise estatística foi elaborada uma planilha eletrônica utilizando o 
Microsoft Excel®. As informações foram analisadas utilizando o software 
GraphpadPrism® 6.05. A verificação da distribuição da normalidade das variáveis foi feita 
pelo teste de Shapiro Wilk. As variáveis contínuas apresentaram distribuição normal e 
foram expressas em média ± desvio padrão (mínimo – máximo); para comparação de dois 
grupos foi realizada análise através de razão de chances (oddsratio). 
Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 




Das 130 pacientes incluídas no estudo, cinco não foram localizadas 48 horas após 
os procedimentos cirúrgicos e não localizadas via contato telefônico (duas tentativas, em 
sete dias), sendo excluídas da análise de acompanhamento. Os dados demográficos das 
pacientes submetidas a cirurgias ginecológicas e obstétricas podem ser vistos na Tabela 1. 
 
Tabela 1: Dados demográficos das pacientes 
Idade 36,8 anos ± 16,1 (19 - 79) 
Peso 76,53 Kg ± 18,64 (48 - 168) 
IMC 29,4 Kg/m² ± 6,87 (19,5 - 59,8) 
  
Eutrófica n = 38 (29,2%) 
Sobrepeso n = 41 (31,53%) 
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Obesidade Grau I n = 30 (23,07%) 
Obesidade Grau II n = 11 (8,5%) 
Obesidade Grau III n = 10 (7,7%) 
  
ASA 1 n = 30 (23%) 
ASA 2 n= 90 (69,2%) 
ASA 3 n = 10 (7,8%) 
  
Escolaridade 
 Nãoinformado n = 3 (2,3%) 
Analfabeto n = 1 (0,82%) 
Ensino Fundamental Incompleto n = 42 (32,30%) 
Ensino Fundamental Completo n = 32 (24,61%) 
Ensino MédioCompleto n = 35 (26,9%) 
Ensino Superior Completo n = 17 (13,07%) 
Fonte: Dos autores. 
 
Cento e vinte cinco pacientes foram acompanhadas (96,15%) em dois momentos 
para diagnóstico de cefaleia pós-raquianestesia, 48 horas e 07 dias após o procedimento 
cirúrgico.  
Quanto às cirurgias realizadas, 50% (n=65) foram cesarianas e as demais foram 
distribuídas entre cirurgias ginecológicas e obstétricas diversas (Tabela 2). Todas as 
pacientes foram submetidas à anestesia raquidiana, com agulha Quincke (únicas 
disponíveis), nos tamanhos 20G (0,77%), 25G (38,4%), 26G (45,4%) e 27G (15,43%). As 
anestesias foram realizadas pelos diferentes níveis de médicos residentes e médicos staffs 
do serviço (Figura 1). Ainda, o número de punções para a realização da raquianestesia 




Tabela 2: Tipos de cirurgias realizadas pelas pacientes 
Cesariana n = 65 (50%) 
Histerectomia n = 19 (14,6%) 
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Curetagem n = 15 (11,54%) 
Histeroscopia n = 11 (8,5%) 
Laqueaduratubária n = 8 (6,1%) 
Gestaçãoectópicarota n = 4 (3%) 
Ooforectomia n = 3 (2,3%) 
Perineoplastia n = 2 (1,53%) 
Sling n = 1 (0,81%) 
Drenagem de glândula de 
Bartholin n = 1 (0,81%) 
Conização n = 1 (0,81%) 
Fonte: Dos autores. 
 
Figura 1: Divisão da realização das anestesias pelos diferentes níveis de médicos 
residentes e staffs. 
 











R1 R2 R3 Staff
FARIAS; RODRIGUES; ANASTÁCIO; VALADARES; 
SENE; EMANUEL; SILVA; SILVEIRA 
 
Revista de Iniciação Científica, UNESC, Criciúma, v. 17, n. 1, 2019 | ISSN 2594-7931 
Artigo 
Figura 2: Número de punções necessárias na pele até a realização da raquianestesia. 
 
Fonte: Dos autores. 
 
Foram diagnosticadas, em 48 horas de pós-operatório, três pacientes (2,4%) com 
cefaleia pós-raquianestesia e, em 07 dias, quatro (3,2%) pacientes, totalizando uma 
incidência de 5,6% de cefaleia pós-raquianestesia. Os dados referentes às pacientes com 
diagnóstico de cefaleia pós-raquianestesia podem ser vistos na Tabela 3. Comparando 
diferentes grupos quanto à incidência, observou-se uma OR > 1 quanto à experiência do 
anestesiologista (R1 vs. R2, R3 e Staff) e quanto ao calibre da agulha (25G vs. 26G e 27G). 
Quando comparados os grupos obesos e não obesos, observou-se uma OR < 1 (Figura 3). 
Todas as pacientes que desenvolveram CPPD obtiveram melhora com tratamento 
conservador, não havendo a necessidade de realizar blood patch epidural para nenhuma 
paciente. 
 
Tabela 3: Características e dados da anestesia das pacientes que desenvolveram CPPD 
Idade 




agulha Anestesista Punções Cirurgia 
18 70 24,1 25 R1 1 Curetagem 
20 61 23,8 26 R1 1 Curetagem 
21 60 22,3 25 R1 1 Cesariana 
27 79 27,9 25 R1 1 GestaçãoEctópica 
27 50 21,49 25 R2 1 Cesariana 
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61 78 32,4 25 R1 > 3 Ooforectomia 
Fonte: Dos autores. 
 
Figura 3: Distribuição dos grupos quanto à experiência, calibre da agulha e obesidade em 
relação à incidência de cefaleia pós-raquianestesia na população estudada. 
 
Fonte: Dos autores. 
 
Discussão 
A cefaleia pós-punção duralfoi reconhecida como complicação da raquianestesia 
desde 1898, quando descrita por Karl August Bier, e ainda hoje causa importante 
morbidade pós-operatória aos pacientes acometidos, sendo a principal complicação da 
anestesia subaracnóidea (NEVES, 2005).  
A incidência da CPPD é muito variável na literatura, geralmente citada como < 3% 
(NETO, 2010), no entanto, existem vários fatores relacionados ao paciente e fatores 
técnicos que alteram essa incidência. Nesse estudo, a incidência de CPPD foi de 5,6%, 
pouco superior ao descrito na literatura. Alguns fatores podem justificar essa maior 
incidência, como o grupo de estudo, constituído por mulheres, em sua maioria jovens, a 
utilização de agulhas de ponta cortante e à baixa experiência do anestesiologista, por se 
tratar de um hospital universitário. 
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A incidência de CPPD em jovens entre 18 e 50 anos, mesmo após a utilização das 
agulhas de fino calibre, é observada na faixa de 0,3% a 5% (IMBELLONI, 2001; GANEM, 
2002), sendo esse risco de 3-5 vezes menor em pacientes com mais de 65 anos, pois 
acredita-se que ocorra  uma perda da elasticidade das meninges com a idade, e isso  resulte 
em um orifício menor após a perfuração da dura-máter, diminuindo a perda do LCR 
(IMBELLONI, 2001).Nesse estudo, das 5,6% (7) das pacientes que desenvolveram CPPD, 
85,7% (6), tinham menos de 50 anos. 
A relação entre maior incidência de CPPD em pacientes do sexo feminino é 
divergente na literatura, com alguns autores referindo maior incidência no sexo 
feminino(IMBELLONI, 2001) e outros não encontrando diferenças entre os sexos 
(NEVES, 2005). A CPPD está diretamente relacionada com as pacientes obstétricas, pois a 
diminuição da pressão intra-abdominal após o parto leva a uma diminuição da pressão 
epidural e, teoricamente, aumenta o vazamento de LCR pelo orifício dural. Além disso, a 
maior dificuldade técnica pelo posicionamento mais difícil e edema em região lombar, pode 
levar a necessidade de múltiplas punções, o que aumenta a chance de desenvolvimento de 
CPPD. Ainda, alterações hormonais da gestação no momento do parto podem tornar a 
vasculatura cerebral mais sensível a dor, predispondo as parturientes à CPPD (CANDIDO, 
2003). 
A incidência de CPPD está diretamente relacionada ao número de tentativas de 
punção, ao calibre e tipo da agulha e a experiência do profissional (NETO, 2010; 
CANDIDO, 2003; IMBELLONI, 2001; HOEHR, 2012). Desses, o mais importante fator 
técnico que aumenta a incidência de CPPD, é o calibre da agulha e consequentemente, o 
calibre do orifício dural produzido, facilitando o vazamento de LCR (CANDIDO, 2003). 
Nesse estudo, foi evidenciada uma chance quatro vezes maior (OR= 4,278) de desenvolver 
CPPD com a utilização de agulhas ponta Quincke 25G quando comparadas com agulhas 
ponta Quincke 26G e 27G. A experiência do anestesiologista foi outro fator técnico que 
influenciou diretamente a incidência de CPPD nesse estudo, sendo a chance de desenvolver 
CPPD quase três vezes maior (OR= 2,892) quando a RA foi realizada pelo médico 
residente do primeiro ano (R1) em comparação com R2, R3 e Staffs do serviço. Nesse 
estudo nenhum caso de CPPD ocorreu quando a anestesia foi realizada por R3 ou staff, o 
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que pode ter ocorrido pela experiência do profissional ou pela maioria das anestesias terem 
sido realizados pelos médicos residentes do primeiro e segundo ano. 
Um importante dado encontrado nesse estudo foi a menor chance (OR< 1) de 
desenvolver CPPD em pacientes obesas (IMC maior ou igual a 30 kg/m
2
).  Essa menor 
incidência pode ser explicada pela maior pressão epidural nos pacientes obesos comparados 
com pacientes eutróficos, o que pode diminuir o gradiente de pressão do espaço 
subaracnóideo para o espaço epidural, resultando num menor vazamento de LCR pelo 
orifício dural(PERALTA, 2015).  
 
Conclusões 
A CPPD é a principal complicação dos bloqueios espinhais, e apesar de ser auto-
limitada na maioria dos casos, causa grandes transtornos aos pacientes, adiando sua 
recuperação e aumentando tempo de permanência hospitalar. O conhecimento da 
fisiopatologia e fatores de risco da CPPD pelos anestesiologistas é fundamental para que 
todas as medidas sejam tomadas no sentido de prevenir essa complicação, evitando o uso 
de agulhas de grosso calibre, agulhas de ponta cortante, múltiplas punções, principalmente 
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